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Zabiegi wewnątrznaczyniowe stopniowo zajmują miejsce klasycznych technik chirurgicz-
nych. W pewnych obszarach nikt nie kwestionuje ich przewagi i środowisko lekarskie jest 
zgodne, że zastosowanie dostępu przezskórnego przynosi korzyści choremu (zmniejsza-
jąc urazowość leczenia, skracając czas jego trwania), a poprzez zmniejszenie kosztów 
leczenia jest także korzystne dla finansowania systemu opieki zdrowotnej. Przykładem 
może być chirurgia aorty piersiowej i brzusznej, leczenie patologii tętnic trzewnych czy 
neuroradiologia [1–3].
W przypadku zwężeń tętnic szyjnych korzyści nie są już tak oczywiste i po latach sporów, 
po analizie materiału pochodzącego z randomizowanych badań, rejestrów i mniejszych 
prac wykazano wyższość metod chirurgicznych nad przezskórnymi, z zaznaczeniem, że 
dla pewnej — niemałej — grupy pacjentów stentowanie jest korzystniejsze (zwężenia nawrotowe, zmiany po radioterapii, 
odmiany anatomiczne czy istotne obciążenia dodatkowe) [4, 5].
Podczas planowania zabiegu przezskórnego należy pamiętać o ograniczeniach tej techniki. W świetle obowiązującej 
wiedzy, tętnice położone powierzchownie, z łatwym dostępem chirurgicznym powinny być operowane metodami otwar-
tymi. Czas takiego leczenia jest krótki, wyniki dobre, a brak promieniowania jonizującego i konieczności podawania ne-
frotoksycznego kontrastu nie naraża chorego na dodatkowe powikłania. Nie bez znaczenia są także znacznie mniejsze 
koszty takiej terapii. Jednak nawet w takich przypadkach dopuszczalne jest wymienne stosowanie technik lub nawet 
ich łączenie (zabiegi hybrydowe), w zależności od preferencji i doświadczenia operatora.
W komentowanej pracy zastosowano stentgraft obwodowy (Fluency®) do zaopatrzenia tętniaka położonego powierz-
chownie, w potencjalnie zakażonym polu, nad stawem łokciowym, pozostawiając w takim newralgicznym miejscu 
wykrzepionego tętniaka, który, jak piszą Autorzy, był wyczuwalnym palpacyjnie guzem. Jednym słowem przedstawiono 
opis przypadku kwalifikującego się do operacji klasycznej z licznymi przeciwwskazaniami do zabiegów przezskórnych.
Operacja klasyczna mogłaby być powtórką operacji pierwotnej, z zaznaczeniem, że pomost nie powinien być miejscem 
dostępowym do dializ. W ostateczności w takich przypadkach można zastosować protezę biologiczną (np. Omniflow®), 
która dodatkowo daje możliwość ochrony przed zakażeniem [6]. Implantacja stentgraftu obwodowego w potencjalnie 
zakażone pole niesie za sobą ryzyko infekcji jego poszycia — infekcji, która nie jest możliwa do wyleczenia antybiotyka-
mi. W takich sytuacjach istotnie wzrasta ryzyko zakrzepu graftu, krwotoku, sepsy czy zatorowości obwodowej.
Kolejny problem to wszczepienie graftu nad stawem łokciowym. Autorzy piszą, że celowo zmieniali jego położenie, 
żeby zmniejszyć ryzyko destrukcji w czasie ruchów kończyną górną. Analizy angiografii dynamicznych tętnic położonych 
nad stawami wykazują wyraźnie, że pracują one w wielu płaszczyznach i wykonują także ruchy skrętne, wydłużania 
i skracania. Największa mobilność tych tętnic ma miejsce nie nad samym stawem, lecz kilka centymetrów przed nim. 
Tylko nieliczne stenty są w stanie wytrzymać takie naprężenia bez uszkodzenia struktury i jednocześnie mają rejestra-
cję do wszczepienia nad stawami (Tigris®, Supera®) [7, 8]. Pozostawienie wykrzepionego tętniaka w dole łokciowym 
utrudnia zginanie kończyny. Może prowadzić do ucisku na żyły i zakrzepicy oraz do ucisku na nerwy, z parestezjami 
i dolegliwościami bólowymi.
Komentowana praca to ciekawy przykład na ogrom możliwości technik przezskórnych. Sam wykonuję podobne zabiegi, 
jednak ograniczone do miejsc trudno dostępnych, takich jak tętnice podobojczykowe, trzewne, biodrowe, szczególnie 
w uszkodzeniach pourazowych, kiedy czas ma kluczowe znaczenie. U części chorych nie jest to postępowanie osta-
teczne, ale służące utrzymaniu kończyny, wyrównaniu parametrów życiowych czy konieczne do czasu zebrania zespołu 
chirurgicznego.
Na koniec chciałbym pogratulować Autorom bezpośredniego wyniku leczenia i mam nadzieję, że w czasie obserwacji 
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